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Estimados colegas: 


Como profesionales de enfermería neonatal y miembros del equipo de salud, es importante conocer cúales son las 
políticas globales a nivel mundial en relación a los recién nacidos. 


Ya en el año 2000, alrededor de 189 países firmaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio, donde se asumía el 
compromiso de destinar los esfuerzos, a distintas acciones relacionadas con el bienestar de las personas, entre ellos 
la reducción de la pobreza, la educación, la salud materna, y la equidad de género. 


Se estableció como plazo el año 2015, para alcanzar distintas metas, ocho objetivos en total, de las cuales dos, 
expresaban la necesidad de disminuir la mortalidad materna y neonatal. Allí comenzaron las acciones en los países, 
destinadas al cuidado esencial de los recién nacidos, ya que la mayoría de las muertes ocurren en el momento del 
parto o en las primeras horas de vida. 


La prematurez es una de las mayores causas de mortalidad, razón por la cual se publica en mayo de este año un do- 
cumento, que da sustento a las políticas que se ocupan de este grupo de pacientes, que requieren de mucho cuidado 
de enfermería y médico para poder sobrevivir sin morbilidad asociada. 


Este informe producido por un extenso grupo de 45 expertos multidisciplinarios internacionales, de 26 organizaciones 
y 11 países con más de 50 organizaciones de apoyo, presenta las primeras estimaciones sobre tasas de nacimiento 
prematuro por país. 


Define como prematuro a todo niño nacido antes de completar las 37 semanas de gestación, clasificándolos en ex- 
tremadamente prematuros a los neonatos de < de 28 semanas, muy prematuros a los recién nacidos entre 28 y 32 
semanas , y tardíos o moderados entre las 32 y 37 semanas de edad gestacional. 


Los datos que más impactan de este documento son: 


e Nacen 15 millones de prematuros en el mundo cada año y la cifra está en aumento. 

e Mueren 1,1 millón de neonatos por complicaciones del parto prematuro. 

e Más del 60% de los recién nacidos pretérmino nacen en el África subsahariana y en Asia del Sur. 

e El rango de nacimientos prematuros (por 100 nacidos vivos) varía entre el 5 y el 18% en 184 países en todo el mundo. 
e El 75% de las muertes de bebés prematuros se puede prevenir con medidas de cuidado accesibles y costo efectivas. 


También menciona a enfermería, como recurso indispensable dentro del equipo de salud para la mejora de estos datos, 
y por lo tanto insta a los gobiernos a invertir y planificar para lograr el aumento necesario en la capacidad del sistema 
sanitario, particularmente el campo de los recursos humanos haciendo énfasis en la capacitación y el número del per- 
sonal de enfermería para el cuidado de los prematuros además de garantizar el suministro de equipamiento e insumos. 


Nuestro país, aunque no registre datos alarmantes, tiene mucho por mejorar, y el rol de los profesionales de enfer- 
mería es clave para lograr que todos los recién nacidos del territorio argentino tengan acceso a un cuidado seguro, 
de calidad y centrado en la familia. 


Tener la posibilidad de impactar positivamente en la vida de los pacientes a nuestro cargo es la motivación que hace 
tan enriquecedora nuestra tarea cotidiana. 


Cada día, colegas de todo el mundo cuidan esta población tan vulnerable y es sin duda el grupo profesional que 
marcará la diferencia en el logro de los resultados. 


Lic. Ana Quiroga 
Born Too SOC A Directora de la Revista “Enfermería Neonatal” 


The Global Action Reporl 
on Preterm Birth 
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A EnfermeríaNeonatal 


Cuidados en recién nacidos con traquiotomía 


Lic. Victoria Alborta? 


El incremento de la utilización de la asistencia respiratoria me- 
cánica (ARM), las intubaciones prolongadas y la supervivencia 
de pacientes con alteraciones respiratorias graves, se asocian 
a un incremento en las complicaciones de la vía aérea de los 
recién nacidos (RN). Con la creación de unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN) de alto riesgo, comenzó también 
la vigilancia estrecha de las complicaciones respiratorias. 


Durante el año 1971, se comenzó a utilizar la ventilación me- 
cánica: Gregory, Kitterman y Phibbs introdujeron la presión 
positiva continua en vía aérea superior (CPAP). Poco después 
Bird, con la colaboración de Kirby, desarrollaron el primer ven- 
tilador neonatal a presión positiva, el “Baby Bird”. Muchos RN 
fueron sometidos a intubaciones prolongadas, para permitir 
su supervivencia pero a la vez, incrementó la incidencia de 
estenosis subglótica secundaria. De esta manera, las estenosis 
adquiridas se hicieron más prevalentes que las congénitas. En 
los niños menores de un año, para prevenir esta patología, 
está indicada la realización de una traqueotomía (TQT). 


La TQT es uno de los procedimientos quirúrgicos más anti- 
guos, representada por los egipcios e hindúes, en el Papiro de 
Ebers y en el libro sagrado el Rig Veda (desde 1500 a.C. hasta 
1500 d.C.) descriptos por Alejandro el Grande, Asclepiades, 
Areteo y Galeno. 


En el año 1546, Antonio Musa Brassarolo, médico italiano, 
realizó el primer caso documentado de una exitosa traqueo- 
tomía en un paciente con absceso laríngeo. Posteriormente 
el procedimiento fue considerado inoperante y riesgoso por 
los escasos conocimientos de anatomía y los malos resulta- 
dos. Trousseau, en 1833 refiere la salvación de 50 niños con 
difteria, gracias a la traqueotomía. En 1850, Krishaver creó la 
cánula de metal para realizar la traqueotomía. Actualmente 
han cambiado los materiales de las cánulas; son de material 
sintético de polivinilo y/o silicona. 


A principios del siglo XX, la mortalidad postoperatoria tardía 
asociada al procedimiento era muy alta, pero Jackson en 1921, 
demostró que observando los cuidados de la cánula y un co- 
rrecto manejo de asepsia y limpieza disminuían los índices de 
morbilidad y mortalidad a un nivel muy bajo. En 1932, Wilson 
sugirió su empleo profiláctico y terapéutico en la poliomielitis. 
Después se recomendó la TOT para una gran variedad de en- 
fermedades. 


mM Bibliografía 





Incidencia 


Entre el 3 al 7% de los pacientes internados en la Unidad de 
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) pueden desarrollar esteno- 
sis subglótica postintubación. 


Al revisar series internacionales, se encontró un estudio, don- 
de se evaluaron 43 pacientes internados en un periodo de tres 
años. La incidencia de TQT fue del 2% y la causa más frecuente 
fue la obstrucción de la vía aérea superior postintubación en- 
dotraqueal (58%). 


Pardo y col., encontraron que la indicación más frecuente de la 
TQT pediátrica está representada por la intubación prolongada . 


Durante 1997, en EE.UU., sobre 4861 traqueotomías realizadas, 
se observó que el 66% se realizaron por ventilación mecánica 
prolongada. La mayoría de los pacientes tenían múltiples diag- 
nósticos, un 67% tenían enfermedades congénitas, mientras 
que un 27% tenían compromiso pulmonar y un 42% afección 
neurológica. La incidencia fue de 6,6 niños por cada 100.000 
con una mortalidad entre el 2 y 3%. 


Las indicaciones de TQT han cambiado en los últimos años, 
disminuyendo las causas infecciosas (difteria y/o epiglotitis) y 
aumentando aquellas por obstrucción de la vía aérea superior 
tanto congénita como adquirida, como también las relacionadas 
a ventilación mecánica prolongada principalmente en niños 
con enfermedades neuromusculares. 


No existen indicaciones que especifiquen cuál es el momento 
oportuno para realizar una traqueotomía en pacientes con so- 
porte ventilatorio prolongado. La población neonatal por sus 
características anatómicas pueden tolerar periodos más largos 
de intubación que los adultos (15 días), cercanos a los 50 días, 
sin experimentar eventos adversos, debido a que la intubación 
endotraqueal es bien tolerada por este grupo etáreo. 


La estenosis subglótica se define como un estrechamiento par- 
cial o total de la subglotis la cual esta localizada a nivel del 
cartílago cricoides, pudiendo ser congénita o adquirida. 


La estenosis congénita se produciría por la falta de recanali- 
zación de la luz laríngea luego de completar la fusión epitelial 
normal al final del tercer mes de gestación. Algunos autores 
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sostienen que esta alteración sería secundaria a algún factor 
genético. Dentro de la totalidad de anomalías congénitas de la 
laringe es la tercera en frecuencia siguiendo a la laringomala- 
cia y a la parálisis de cuerdas vocales. La mayor parte de los 
pacientes mejoran a medida que la laringe crece, pero en los 
casos más graves se realiza el tratamiento común a las formas 
adquiridas. La estenosis adquirida es aquella que se produce 
como resultado de algún trauma mecánico, físico o químico a 
nivel laríngeo, siendo la más frecuente en pediatría la intuba- 
ción prolongada. 


Fisiopatología de la estenosis adquirida 


La estenosis adquirida se presenta con mayor frecuencia en la 
infancia debido a que la subglotis es la zona más estrecha de 
la vía aérea y es el único sitio rodeado en su totalidad por car- 
tílago, de tal manera que algún trauma en esta zona se traduce 
en edema hacia la luz laríngea con la consiguiente obstruc- 
ción. En general la intubación endotraqueal es bien tolerada 
por neonatos y lactantes, debido a la inmadurez del cartílago 
cricoides. Tiene características muy particulares es hipercelular 
con una matriz gelatinosa muy hidratada al nacimiento, pero 
con el crecimiento comienza a ser menos hidratada, más fibrosa 
y más rígida y por lo tanto más sensible al trauma ocasionado 
por la intubación. 


La fisiopatología de una estenosis se puede dividir en dos fa- 
ses: una primera fase que es la lesional, en la que se provoca 
el daño a nivel de la mucosa y una segunda etapa que es la 
cicatrizal en la que la lesión se repara y se reepitaliza. 


En la etapa lesional, el tubo endotraqueal (TET) ejerce sobre 
la mucosa laríngea una determinada presión; cuando esta so- 
brepasa a la presión capilar, se produce una isquemia, seguida 
por edema, necrosis y por último, ulceraciones. La infección 
sobreagregada en las úlceras genera una pericondritis con la 
consiguiente exposición del cartílago y posterior necrosis del 
mismo. En la etapa cicatrizal, la reparación se hace a expensas 
del tejido de granulación que llena la ulceración y la sobrepasa. 


Luego se inicia un proceso de fibrosis generándose la estenosis 
que provoca la obstrucción de la vía aérea. 

Los principales factores que predisponen al daño de la mucosa 
respiratoria a nivel del cartílago cricoideo, el sitio más estrecho 
de la vía aérea en los niños menores de 8 años, son el tamaño y 
material del TET, movimientos del mismo, duración de la intuba- 
ción, reintubaciones, intubación traumática, inadecuada fijación 
del TET y los movimientos espontáneos del paciente. 


El cuadro clínico tanto de las formas congénitas como de las 
adquiridas de la estenosis son similares, pero varía el momento 
de comienzo de la sintomatología. La estenosis congénita, ya 
sea leve o moderada, puede permanecer latente hasta el tercer 
mes de vida tiempo en que el niño aumenta su actividad física 
y tiene un mayor requerimiento ventilatorio que determina la 
aparición de los síntomas. 


En las formas graves, la clínica se da desde el nacimiento lo 
que hace sospechar una anomalía congénita. La estenosis ad- 
quirida tiene un periodo de latencia de dos a cuatro semanas 
después de haber actuado la lesión, luego del cual aparecen 
los síntomas que se caracterizan por ser progresivos. La disnea 
progresiva es el mayor síntoma, acompañado de estridor bifá- 
sico (inspiración y espiración), cianosis, aleteo nasal, retracción 
universal (supraesternal, intercostal y diafragmática), taquipnea, 
inquietud e irritabilidad. En casos de pacientes intubados, hay 
imposibilidad de extubar y presentan un compromiso de cuer- 
das vocales, asociado a llanto anormal y disfonía. 


Complicaciones de la traqueostomía 


El manejo de niños con TQT puede ser seguro y con baja morta- 
lidad. Sin embargo existen complicaciones asociadas a secuelas 
graves o potencialmente fatales como obstrucción de la cánula, 
decanulación accidental o fracaso en la recanulación. Las com- 
plicaciones se dividen en: 

a) Precoces: intraoperatorias y postoperatorias inmediatas (K 7 
días de realizada la TQT). 

b) Tardías ( 7 días). 
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Precoces Tardías 


e Granuloma traqueal 

e Traqueítis 

e Decanulación accidental 

e Obstrucción/desplazamiento de la cánula 

e Traqueomalacia supraostoma de crecimiento lento 

e Erosión de la pared traqueal/fístula traqueoesofágica tardía 
e Estenosis traqueal 

e Estenosis subglótica 

e Fístula traqueocutánea persistente 


e Hemorragia 
e Decanulación accidental 
e Enfisema subcutáneo 


e Neumomediastino 

e Neumotórax 

e Fístula traqueo-esofágica 

e Lesión del nervio laríngeo recurrente 





Cuadro 1: Complicaciones de una traqueostomía Fuente: Paz F. et al. Cuidados de niños con traqueostomía. Neumonología 
Pediátrica. Disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl/pdf/20083Suplemento/CuidadosNinos.pdf 
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La vía aérea de un neonato es más pequeña que la del adul- 
to. La tráquea es un órgano con forma de tubo de unos 10 a 
12 cm de longitud y 2 cm de diámetro. El diámetro de la luz 
subglótica en un RN a término es de 4,5 a 5,5 mm, mientras 


sal 
Diámetro Longitud EA 
interno (DI) = 
fi 
LO 
3, 6 mm py” 
Fi 
4,5 a 5,5 mm ¿A 





Cuadro 2, Dimensiones de la tráquea de un adulto, RNT y RNPT 


La ubicación de la epiglotis y la laringe en la vía aérea de los 
neonatos es más cefálica y anterior que la de un adulto. Es 





F 
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que en el prematuro es de 3,5 mm aproximadamente, con ma- 
yor vulnerabilidad a la obstrucción, donde la mucosa es más 
suave, lábil y frágil. 


Adultos 


Dl: 10 mm DI: 12 mm 


Longitud: 10 cm Longitud: 12 cm 





para resaltar, que el cartílago cricoide es el punto más estrecho 
en la vía aérea superior de un niño. 


Š , Me 






Figura 1: Ubicación de la epiglotis y laringe. A: en el RN y B: en el adulto 


En el neonato la glotis se encuentra a nivel de la primera vér- 
tebra cervical o atlas y en el adulto a nivel del quinto cuerpo 
vertebral o C-5. A medida que crece el lactante la laringe se 
desplaza caudalmente. 


Esta característica hace innecesario el uso de un TET con neu- 


motaponador a esta edad, pero aumenta el riesgo por compli- 
caciones por un aumento en la presión subglótica durante una 
intubación prolongada. Además la carina de un niño es angulada 
simétricamente con respecto al bronquio principal a diferencia 
de un adulto, lo que hace prioritario una auscultación cuidadosa 
del tórax, porque la intubación del bronquio principal es posible. 





Figura 2. Diferencia entre la forma de la laringe de un adulto y un niño. 


La laringe del adulto tiene forma cilíndrica, y la del niño de 
embudo. En menores de 8 años, esta diferencia permite la 
intubación con cánulas sin globo por el sello fisiológico que 
ejerce el cartílago cricoides.” 


Definición 


La traqueotomía es un procedimiento quirúrgico realizado en 
la región anterior del cuello (entre el segundo o tercer anillo 
traqueal) que tiene como fin mantener la permeabilidad de la 
vía aérea, mediante la colocación de una cánula traqueal y que 
permite la comunicación directa de la tráquea y vías respira- 
torias bajas con el exterior, para proveer ventilación mecánica 
prolongada o superar una obstrucción aguda de la vía aérea 
superior. 


Puntos de reparo 





Colocación de la cánula 


Figura 3. Ubicación de una TQT 


Las cánulas de TQT son dispositivos tubulares huecos forman- 
do una curvatura en la porción distal y que permite la apertura 
del ostoma. 


Las cánulas neonatales y pediátricas están construidas de ma- 
terial sintético biocompatible para minimizar el trauma sobre 
la mucosa traqueal que pudiera ocasionar una cánula metálica. 
Teniendo en cuenta las diferencias anatómicas entre el adulto y 
el niño las cánulas presentan también notables diferencias. En 
el niño, los cartílagos, músculos, membranas mucosas y tejidos 
del cuello son mucho más blandos que en el adulto. Las es- 
tructuras traqueales se adaptan totalmente a la cánula que, al 
mismo tiempo ocupa la mayor parte de la luz traqueal. Debido 
a ello, estas cánulas carecen de manguito; no contienen camisa 
interna dado su reducido tamaño interno. Las cánulas utiliza- 
das en niños tienen sólo dos componentes, una cánula madre 
y el obturador (guía o mandril) para su introducción. Los tama- 
ños de la cánula son: neonatal (NEO), pediátrico (PED) y adulto. 


Es importante mencionar la elección de la cánula traqueal. 
Existen diferentes tipos de cánula en función de las necesida- 
des de cada paciente. Su elección es individual; es importante 
considerar la edad (en menores de un año se recomienda usar 
cánulas neonatales), el motivo de la traqueotomía, tamaño y 
forma de la tráquea, el tiempo que debe portarla y el pronósti- 
co de la enfermedad de base. 


El tamaño adecuado de la cánula se calcula teniendo en cuenta 
el calibre del tubo endotraqueal (TET) colocado previo al proce- 


dimiento. Habitualmente la cánula deberá tener un diámetro de 
0,5 mm mayor que el TET, ya que esta pasará por la zona de la 
vía aérea de menor diámetro (el cartílago cricoides). La cánula 
debe extenderse al menos 2 cm más allá del estoma y 1-2 cm 
por sobre la carina de la bifurcación traqueal. 


El diámetro externo de la cánula no debe exceder los 2/3 del 
diámetro de la tráquea favoreciendo de esta manera el flujo 
translaríngeo y evitando el daño en la pared traqueal. La cánu- 
la en su porción distal a la curvatura debe mantenerse paralela 
y concéntrica a la pared de la tráquea. 





Figura 4. Partes de una cánula de traqueostomía 


Todas las cánulas se caracterizan por presentar: diámetro inter- 
no, expresado en mm, diámetro externo, longitud y curvatura. 
El número de la cánula está dado siempre por el diámetro 
interno. En general vienen provistas de un adaptador universal 
de 15 mm que se adapta a la bolsa de reanimación, a excep- 
ción de las cánulas metálicas, que no lo poseen. 


Tipos de cánulas 


1. Metálicas (plata o aluminio inoxidable) 


Cánula metálica Krishaber 





2. Plásticas (cloruro de polivinilo, silicona, poliuretano) 
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Figura 5: Tipo de cánulas de traqueostomía. 


Las cánulas de plástico de una sola luz, son las más utilizadas 
en pediatría. Tienen menor tensión superficial, mantienen el 
plástico más limpio y lo hace menos susceptible a la obstruc- 
ción por tapones de moco. El material es blando, flexible, la 
superficie es lisa lo cual facilita el cambio. Las más utilizadas 
son las termosensibles de cloruro de polivinilo (PVC), silicona 
y poliuretano. 


Partes de una cánula 


1. Cánula madre (con obturador, guía o mandril) 
2. Camisa interna 

3. Cánula con manguito interno 

4. Cánula fenestrada 


1. Cánula madre (neonatal): es de un solo cuerpo; la mayoría 
de los niños tienen este dispositivo. Esta cánula madre se 
encuentra en contacto directo con la pared traqueal, presenta 
una aleta de fijación a través de la cual puede sujetarse al 
cuello del paciente; en ella se encuentra identificado el núme- 
ro de la cánula, el tamaño recomendado y las características 
de la cánula. 


Obturador: algunas cuentan con un obturador que facilita su 
colocación y evita de esta manera lesiones traqueales; su lon- 
gitud es ligeramente mayor a la cánula interna con un extremo 
distal romo. Todas son radiopacas. 





Obturador 


Figura 6: Cánula madre y obturador de una TQT 


2. Camisa interna: consiste en un dispositivo hueco que se 
coloca en el interior de la cánula madre para asegurar la per- 
meabilidad de la vía aérea. Esta reduce ligeramente el diámetro 
interno de la cánula, pero evita el recambio de la cánula madre 
cuando se ocluye su luz con tapones mucosos o secreciones 
sanguinolentas; permite retirarla para facilitar la aspiración de 
secreciones y la limpieza, mientras la cánula madre permanece 
en la tráquea. La camisa debe mantenerse íntimamente unida 
a la cánula madre; para ello lleva incorporado en su extremo 
más proximal un dispositivo de cierre de seguridad. Se utiliza 
en adolescentes y adultos. 





Camisa interna 


Cánula madre 


Figura 7: Relación entre la camisa interna 
y la cánula madre de una TQT 


3. Cánula con manguito: el manguito interno es un dispositivo 
opcional que se incorpora por encima de la luz distal de la cánu- 
la madre para conseguir con ello un sello perfecto de la tráquea. 
Este manguito puede inflarse y desinflarse desde el exterior a 
través de una jeringa que se conecta a una válvula anti-reflujo. 





Figura 8: Cánulas con manguito 


4. Cánula fenestrada: las cánulas fenestradas incorporan en 
la cánula madre aberturas que permiten el pasaje de aire a 
través de la cánula desde la vía aérea superior posibilitando 
la fonación. 


Figurag: Cánulas 
fenestradas 


Tamaño de la cánula neonatal 


Las cánulas que están diseñadas para el paciente neonatal y 
pediátrico disponibles en el mercado son de dos tamaños, dife- 
renciadas por su longitud: neonatal (niños, menores de un año) 


entre 30 y 36 mm, y pediátricas (niños mayores) entre 36 y 46 
mm. Los diámetros internos varían entre 2,5 y 5,5 mm, están- 
dares para los distintos fabricantes. 


Producto Diámetro Diámetro Longitud 
(cánula neonatal) | interno mm | externo mm 





Cuadro 3: Tamaños , longitud y diámetros de cánulas de TQT 
Nomenclatura de las cánulas de traqueostomía 


NEO: cánula de TQT neonatal 

PED: cánula de TQT pediátrica 

PDL: cánula de TQT pediátrica larga 

PDC: cánula de TQT pediátrica con balón 

PLC: cánula de TQT pediátrica larga con balón 


Cuidados de enfermería 


Los cuidados de enfermería están dirigidas a mantener la per- 
meabilidad de la vía aérea (cánula traqueal) y colaborar en el 
entrenamiento de los padres en el manejo de la TQT. 


Las recomendaciones sobre cuidados de niños con TQT son 
internacionales y se basan en experiencias y consensos de 
expertos debido a la ausencia de estudios aleatorizados. 


Referencias internacionales demuestran que las complica- 
ciones pueden ser evitadas o minimizadas, guiando el manejo 
tanto hospitalario como domiciliario en forma adecuada y se- 
gura con la supervisión de un equipo multidisciplinario. 


Cuidado postoperatorio de traqueostomía 


El periodo postoperatorio es crítico para el éxito de la TQT en 
muchos pacientes, especialmente en los neonatos y lactantes 
pequeños. Es fundamental obrar con diligente cuidado y pre- 
star atención a los detalles. 


Luego de realizada la traqueotomía en quirófano, estos pa- 
cientes deben ser controlados y monitorizados en una UCIN 
debido a los cuidados que requieren. En general se mantiene 
sedado al paciente por 48 y/o 72 horas. Por medio de una 
radiografía de tórax se deben descartar complicaciones in- 
mediatas como neumotórax, neumomediastino o creación de 
una falsa vía, y visualizar la ubicación de la cánula. Una vez 
colocada debe sobrepasar por lo menos 2 cm el ostoma, y su 
extremo distal no debe estar más que a 1 0 2 cm de la carina. 


La vía aérea superior permite la humidificación, la calefacción 
y la filtración del aire inspirado. La falta de esta función pro- 
duce trastornos del barrido mucociliar, daño de las glándulas 
mucosas, desorganización del epitelio respiratorio y descama- 





ción celular dando como resultado en un espesamiento de las 
secreciones y producción de tapones mucosos. 


Por consiguiente es importante implementar en el manejo de 
la TQT un sistema que permita el acondicionamiento del aire 
inspirado, logrando idealmente temperaturas de 32 a 34*C y 
una humedad absoluta de 36 a 4o mg/L a nivel de la carina. 
En el paciente con TQT y sin requerimiento de ventilación 
mecánica prolongada los sistemas de humidificación pasivos 
(nariz artificial) son útiles. Estos son filtros intercambiadores 
de calor y humedad; están compuestos por material hidrofílico 
que retiene la temperatura y humedad del aire espirado y cu- 
ando los niños salen al exterior disminuye las partículas de 
polvo que ingresan a la vía aérea. Las ventajas son: bajo 
costo, no requieren fuente eléctrica y permiten movilidad; sin 
embargo su eficiencia es limitada (en algunos casos aumentan 
la resistencia al flujo del aire). 


Figura 10: Sistema de humidificación pasiva o nariz artificial 


Los elementos conectados a la cánula de traqueostomía, como 
los circuitos del respirador, deben estar aseguradas de tal ma- 
nera que eviten tensión, torsión y movimientos de la cánula y 
por consiguiente evitarán lesiones sobre la mucosa traqueal. 


Para minimizar las lesiones traqueales por el extremo distal de 
la cánula, se debe mantener este en posición central, mante- 
niendo la cabeza en posición neutra, evitando la angulación 
y la tracción. 


La cánula se asegura esperando que forme un trayecto tra- 
queocutáneo estable, entre el quinto y septimo día posterior 
a la cirugía. 


Set de TQT 


Una cánula obstruida puede causar graves dificultades para 
respirar. La premisa es asegurar la permeabilidad de la vía 
aérea. El set de TQT debe acompañar al paciente en todo mo- 
mento y debe ser revisado en cada turno por la enfermera del 
paciente y por los padres en el domicilio. 


Unidad del paciente 


Cánula de TQT del mismo tamaño 
con cinta de fijación colocada y 
una gasa cortada en forma de pantalón. 


Bolsa y máscara 
Oxígeno y aspiración central 


Sondas de aspiración 


Jalea de lidocaína al 1% (sin epinefrina) 


Ñ Solución salina 
Tijera e 
Guantes estériles 
Gasas (dos) a 
Ñ Antiséptico 
TET: 0,5 mm menor que la cánula 
Jeringas 1 — 2,5 ml 





MA EnfermeríaNeonatal 


E EnfermeriaNeonatal 


Aspiración de secreciones 


Tiene como objetivo mantener la vía aérea permeable, con una 
ventilación y oxigenación eficaz. Es común que los pacientes 
traqueotomizados presenten mayor número de secreciones. La 
aspiración de la cánula traqueal, como la aspiración del TET, ha 
sido asociada con varias complicaciones en el lactante incluyen- 
do hipoxemia, desaturación, bradicardia, atelectasia, trauma de 
la mucosa traqueal y efectos sistémicos que incluyen presión 
sanguínea incrementada, cambios en el volumen sanguíneo ce- 
rebral y reducción en la oxigenación cerebral. 


Con respecto a las sondas de aspiración, las más adecuadas 
son las que están marcadas longitudinalmente para controlar 
la profundidad de la inserción. No se debe sobrepasar la zona 
distal de la cánula. Para la aspiración de secreciones deberían 
utilizarse sondas que ocupen el 75% del diámetro de la cánula. 
Será necesario utilizar la cánula de repuesto para realizar la 
medición de la longitud a introducir, que será igual a la distan- 
cia desde el adaptador universal hasta el extremo distal de la 
cánula, sin sobrepasar la misma. La longitud medida se debe 
transcribir a una tela adhesiva y pegar en la unidad del RN. 





Figura 11: Medición de la longitud de la cánula para realizar 
técnica de aspiración 


Técnica de aspiración 


Se introduce la sonda sin sobrepasar el extremo distal de la 
cánula, se ocluye el obturador y se recomienda retirarla me- 
diante movimientos de rotación, con un tiempo de aspiración 
de 5 segundos. 


Es importante saber qué tan profundo se puede introducir la 
sonda en la cánula antes de realizar la aspiración. Aspiracio- 
nes profundas pueden producir daño en la mucosa (granuloma, 
sangrado). 





Figura 12: Aspiración de una cánula de TQT 


No es necesario ventilar con presión positiva antes de aspirar, 
evitando así la introducción más profunda de las secreciones. 
Tampoco es necesario instilar con solución salina, ya que pue- 
de tener un efecto negativo incrementando la resistencia de 
las vías aéreas y disminuyendo la Sa02. Si no hay secreciones 
en la cánula, puede instilarse solución salina (o,1 ml/kg) para 
provocar la tos, lo que favorecerá el transporte de secreciones 
desde la periferia de las vías aéreas hacia la cánula. 


La técnica de aspiración puede ser estéril o limpia. La primera 
consiste en utilizar guantes y catéter estéril, recomendado en 
ambientes hospitalarios, y la segunda utilizada en el hogar, con 
catéter y guantes limpios no estériles o sólo lavado de manos. 


Frecuencia de aspiración 


Se deben aspirar tomando en cuenta la valoración de secrecio- 
nes visibles, cantidad o viscosidad, cuando existan signos de 
obstrucción de la cánula de TQT, dificultad respiratoria, dismi- 
nución o aumento en la auscultación, desaturación, cambios en 
gases sanguíneos y bradicardia. 


Sondas de aspiración: calibre y longitud 


Tamaño Longitud | Adaptador | Longitud | Calibre Presión de 
de la a por aspiración: 
cánula introducir: | sonda mmHg 

mm mm 





Cuadro 5: Relación entre tamaño de la cánula de TQT y el 
calibre de la sonda de aspiración y la longitud 


El equipo de aspiración dependerá de la movilidad del paciente, 
y a menudo es posible requerir más de un sistema de aspiración 
de la vía aérea. 


El sistema de aspiración central con manómetro, permite medir 
la presión negativa entre 80 y 100 mmHg y acumular en un 
frasco o receptor las secreciones del día. Se utiliza en el ámbito 
hospitalario. 


El sistema de aspiración portátil, cuenta con baterías para ase- 
gurar su autonomía durante los desplazamientos o traslados 
del RN. 


Las bombas de succión mecánica manual se utilizan en el ám- 
bito domiciliario. 


Cambio de cánula de TQT 


El primer cambio de la cánula debe hacerse alrededor del sép- 
timo día posterior a la cirugía, tiempo aproximado en el que el 
túnel o fístula se han completado; posteriormente se sugiere 
hacerlo una vez a la semana o cuando sea necesario, basados 
en la necesidad de disminuir los riesgos por obstrucción. 

La frecuencia en el cambio de la cánula depende de la per- 


meabilidad de la vía aérea, de la presencia de infección y de 
las características de las secreciones traqueobronquiales (vis- 
cosidad, cantidad). La American Thoracic Society recomienda 
cambios semanales, sin embargo no existe consenso a este 
respecto. 


El cambio de cánula debe realizarse según un protocolo es- 
tablecido y por personal entrenado (cuidadores y padres). 
Siempre deben participar como mínimo dos personas, dispo- 
ner de cánulas de menor tamaño, equipo de aspiración y una 
bolsa-máscara para asegurar una buena ventilación y oxigena- 
ción en caso de cambios difíciles. 


El niño debe estar en decúbito dorsal con hiperextensión de 
la cabeza, siendo aconsejable colocar una almohadita debajo 
de los hombros para lograr una ligera hiperextención del cue- 
llo, luego de realizar la aspiración previa de las secreciones. 
Debe cortarse la cinta de sujeción del cuello, retirar la cánula, 
luego de la limpieza del ostoma con gasa, colocar lubricante 
en la zona del ostoma para facilitar el cambio de la cánula, se 
debe introducir la nueva cánula provista de guía suavemente 
siguiendo la curvatura de ésta y una vez introducida en su 
totalidad, retirar el obturador de forma inmediata. 


Hay un acuerdo generalizado en que el primer cambio de cánula 
se efectue por el Servicio de Endoscopía a la semana de la 
intervención de la traqueotomía para la evaluación simultá- 
nea del ostoma; posteriormente se realizará en presencia de 
la madre y/o un familiar y luego la madre será quien realice el 
cambio de la cánula. 





Figura 13: Cambio de cánula del TQT 
Lavado de la cánula 


Las cánulas utilizadas actualmente son descartables, pero 
se considera que se pueden lavar con una sonda anudada, 
pasándola varias veces por su interior. Una vez removidas las 
secreciones adheridas sumergir la cánula en el detergente en- 
zimático en una concentración del 0,8% y dejar actuar la solu- 
ción por 15 minutos, luego enjuagar con agua destilada, secar 
y guardarla para el siguiente uso. Sus elementos constitutivos 
toleran varios lavados. 


En el ambiente domiciliario se puede usar detergente biode- 
egradable común, diluyendo 1cm del detergente en 100 cm de 
agua hervida. 


Fijación de la cánula 


La correcta fijación de la cánula es vital; la tensión de las cintas 
debe ser suficiente para prevenir una decanulación accidental, 
pero también debe permitir cambios en el radio del cuello duran- 
te el llanto, la risa y la alimentación del niño. La fijación correcta 
se consigue cuando es posible introducir un dedo, entre la 
cinta y la región posterior del cuello en flexión, asegurando la 
fijación con dos nudos. 





Es importante verificar diariamente la fijación de la cánula y la 
tensión correcta de las cintas para evitar decanulaciones acci- 
dentales. Existen algunos materiales disponibles en el mercado 
para asegurar la posición, como ser cintas de tela y cintas de 
velcro. La cinta de tela, son las más utilizadas, con costo eco- 
nómico bajo, pero el nudo (moño) y la tensión extrema pueden 
provocar maceración de la piel posterior del cuello.Las cintas 
de velcro son mas fáciles de usar e irritan menos la piel de la 
zona del cuello, sin embargo, no son adecuadas para todos 
los niños; la forma y el tamaño son muy importantes para un 
uso seguro; además el lavado frecuente lo debilita, el costo 
económico es alto, existe el riesgo de soltarse accidentalmente 
y causar efectos adversos serios. Al no existir recomendaciones 
sobre un tipo particular de cinta se sugiere el uso de cinta de 
tela. 





Figura 14: Sujeción de la cánula de TQT 
Cuidado del estoma 


El área alrededor del estoma debe mantenerse limpia y seca. 
La misma puede limpiarse con una gasa con solución fisiológi- 
ca o un antiséptico; se colocará en la zona una gasa cortada en 
forma de pantalón para proteger de la humedad y secreciones 
traqueales. Toda vez que se cambie la gasa se deben observar 
signos de infección (edema, eritema, dolor, supuración), y la 
consistencia de las secreciones o cualquier cambio en el esto- 
ma: estrechamiento, desfiguración de sus bordes, cambios de 
color o la presencia de granulomas a su alrededor. Ante signos 
de infeccion o inflamación de la zona se realizarán aplicaciones 
tópicas apropiadas por un corto periodo. 


Cuidados de la piel 


El avance y desarrollo de la UCIN ha permitido que sobrevivan 
RN pretérminos así como la mayoría de los RN de término 
con patologías graves; ellos son extremadamente vulnerables 
a factores medioambientales, como la luz, el ruido, las mani- 
pulaciones, aspiraciones, fijación de TET, cánula traqueal, etc. 


La aparición de complicaciones de piel por presión tiene impor- 
tancia por su morbimortalidad, pero también por ser causa de 
disconfort y alteración de los patrones habituales del cuidado 
del paciente, lo cual genera un aumento de la estancia hospi- 
talaria y un mayor empleo de recursos humanos y materiales 
con el consiguiente aumento del costo económico. 


Algunos factores pueden contribuir a aumentar el riesgo en el 
paciente a desarrollar lesiones de piel. 


Por sus características anatómicas particulares, los lactantes 
tienen cuello corto y abundante tejido adiposo; la decanulación 
es una probabilidad muy real, por lo que se deben tomar las 
máximas precauciones al colocar la cánula traqueal y fijar la 
cinta con dos nudos. La cinta alrededor del cuello está ajusta- 
da y lesiona por dos mecanismos: por presión al ligar la cinta, 
actuando sobre la superficie de la piel, y por fricción o ciza- 


MA EnfermeríaNeonatal 


E EnfermeriaNeonatal 


lladura, que es la fuerza que produce roces en la piel por los 
movimientos de la cabeza. En presencia de estas fuerzas la piel 
y las capas subyacentes se adhieren a la cinta hilera, los capila- 
res tisulares se ven comprometidos y se rompen con la presión. 
La fricción, resulta del frotamiento entre dos superficies, que 
tiene un aspecto de abrasión y/o lesión siendo la zona afectada 
el cuello y el estoma. Puede comprometer tanto la epidermis 
como la dermis. 


La sujeción insuficiente, permite la movilización constante de 
la cánula traqueal y es un factor de riesgo de traumatismo tra- 
queal y de decanulación accidental. La presión sostenida de 
las sujeciones puede provocar eritema, eritema con abrasión y 
úlceras por presión (UPP). 


Cuidados posturales 


Cuando se va practicar traqueotomía, la posición del paciente 
resulta muy importante; se deberá colocar en posición dorsal 
con una almohada firme bajo sus hombros, a fin de lograr 
una extensión completa de la cabeza y el cuello, la columna 
con el cuello deberán estar alineados para que la tráquea se 
encuentre en la línea media. 


Posteriormente en el postoperatorio continuará en posición 
dorsal obligada con la cabeza en la línea media. Con una 
almohada firme colocada debajo de los hombros o un aro, se 
tratará de minimizar los movimientos de la cabeza y el cuello 
por 3 a 5 días para que se establezca el ostoma. Es importante 
realizar cambios de posición leves, por ejemplo en decúbito 
lateral, con ayuda de almohaditas y/o rollos. Luego del primer 
cambio de cánula se realizarán cambios posturales de acuerdo 
a la estabilidad del niño. La presión prolongada del peso cor- 
poral disminuye la irrigación local y favorece la aparición de 
lesiones o necrosis en la zona. 


Alimentación en el RN con traqueostomía 


Durante la etapa prequirúrgica se mantiene la nutrición enteral 
hasta el inicio del ayuno preoperatorio, que no será mayor 
de 4 a 6 horas. Se contará con dos accesos vasculares, una 
para la administración de hidratación basal y flujo de glucosa 
constante y la segunda para la infusión de drogas, sangre o 
expansores si fuera necesario. 


En el periodo postoperatorio se inicia la alimentación enteral 
cuando se ha resuelto el íleo intestinal posquirúrgico, con la 
presencia de ruidos intestinales, ausencia de distensión ab- 
dominal. La observación de la sonda orogástrica, mostrará el 
progresivo aclaramiento, disminución o ausencia de residuo 
gástrico bilioso y, cuando es seroso y escaso, estará indicado 
probar el inicio de la tolerancia alimentaria. 


Siempre que sea posible debe emplearse leche humana por 
su composición nutricional. En el caso de no contar con la 
misma o que sea insuficiente se complementará con leche 
de fórmula. Habitualmente no existen inconvenientes en la 
alimentación. Es importante la valoración de la enfermedad de 
base, el motivo de la traqueostomía, la dificultad respiratoria y 
ante la duda se realizará un estudio de la deglución. Al iniciar 
la alimentación enteral se administrarán volúmenes pequeños 
y en forma creciente de acuerdo a la tolerancia del RN. 


El inicio de la nutrición será por sonda nasogástrica u oro- 
gástrica, debido a que estos pacientes presentan dificultad 


respiratoria por incoordinación en la succión, deglución y ta- 
quipnea. La alimentación puede ser intermitente, y/o continua 
en presencia de intolerancia gástrica y/o dificultad en la deglu- 
ción. En estos casos es indispensable la enseñanza a la madre 
de la técnica de colocación de la sonda para la alimentación, en 
forma gradual y respetando los tiempos de aprendizaje. Es im- 
portante favorecer la succión no nutritiva con el uso de chupete 
durante la alimentación por sonda nasogástrica. 


La alimentación a pecho o biberón se indicará en aquellos pa- 
cientes que tienen mecanismos adecuados de succión/deglución 
y sin dificultad respiratoria; serán administrados a intervalos de 
3 horas durante un periodo de tiempo de 20 a 30 minutos. 


Cuidados de emergencia 


Es de vital importancia el manejo adecuado de la vía aérea 
para prevenir el paro cardiaco, controlando la ventilación y la 
oxigenación a través de la observación de la expansión torá- 
cica simétrica, la auscultación bilateral del murmullo vesicular, 
coloración de la piel, perfusión periférica y valoración de la 
oximetría de pulso. 


Los niños con TQT están expuestos a presentar diferentes pro- 
blemas, como la pérdida de la función de la vía aérea, ya 
sea por interrupción en el suministro de oxígeno, obstrucción 
(ausencia de entrada de aire el tórax) y/o desplazamiento de la 
cánula. Ante un paciente con TQT y dificultad en la ventilación 
se debe actuar y evaluar con rapidez el estado clínico (difi- 
cultad respiratoria, cianosis, desaturación) y buscar en forma 
inmediata la causa del problema. Cuando el paciente está co- 
nectado a ventilación mecánica, se lo desconecta y se ventila 
en forma manual con bolsa de reanimación y oxígeno al 100%. 


La auscultación y la resistencia en la bolsa durante la manio- 
bra de bolseo ofrecen información sobre la permeabilidad y la 
posición de la cánula. Si no se observa expansión torácica y 
a la auscultación el murmullo es débil, estamos frente a una 
obstrucción o un desplazamiento de la vía aérea. Si la causa 
es una obstrucción, se debe intentar aspirar la cánula, tratan- 
do de sobrepasar su extremo distal; luego de la aspiración se 
bolsea nuevamente al paciente y se valora si la ventilación es 
adecuada. Si la cánula continúa obstruida o desplazada, debe 
ser retirada y reemplazada. 


Si la recanulación no es posible, hay algunas técnicas que 
permiten reducir las dificultades en el recambio de la cánula: 
no se debe forzar la colocación de la cánula (riesgo de crear 
una falsa vía en el tejido subcutáneo y producir enfisema o 
neumotórax); sostener la cánula en la zona, retirar el obtura- 
dor y dejar que el niño se relaje y respire. Se tratará de colocar 
nuevamente la cánula, reposicionar de forma que la cabeza 
esté ligeramente hiperextendida y que el ostoma pueda ser 
visualizado, luego retirar la cánula, lubricar e intentar nueva- 
mente, si no se puede colocar la cánula o ante una emergencia 
colocar un TET (controlando la longitud a introducir) de menor 
tamaño que la cánula. Durante la primera semana de realizada 
la traqueotomía, se realizará una suave tracción de los puntos 
de reparo que se encuentran a los lados de la incisión tra- 
queal; este procedimiento permitirá abrir el ostoma y colocar 
la cánula. 


Posteriormente y al lograr la permeabilidad de la vía aérea se 
debe controlar la ventilación y oxigenación del paciente y se 
debe asegurar la cánula con una fijación adecuada. 


Enseñanza y entrenamiento a los padres 


Los niños con traqueostomía requieren la participación de un 
equipo multidisciplinario constituido por: neonatología, endos- 
copía, enfermería, kinesiología y asistente social. 


El alta hospitalaria del niño con TQT supone un gran desafío 
tanto para la institución como para los padres y exige una cui- 
dadosa planificación. El programa de entrenamiento de padres y 
cuidadores es un proceso que se inicia previo a la realización de 
la TQT, en la cual tanto el neonatólogo como el médico endosco- 
pista explicarán en forma clara la indicación de la traqueotomía, 
y conceptos básicos de anatomía y fisiología de la vía aérea. En- 
fermería reforzará el aprendizaje desde el principio en el manejo 
de la TQT, que al ser un procedimiento quirúrgico probablemente 
origine tensión y estrés en la familia. Es importante establecer 
una relación profesional, entre paciente y cuidadores, de con- 
fianza y empatía, que posibilitará la realización de los diferentes 
procedimientos. 


Debe animarse a los padres a que pasen el mayor tiempo posi- 
ble junto a su hijo y estimularlos a la participación activa y su- 
pervisada de los cuidados en la unidad del paciente, para poder 
superar el miedo y adquirir la confianza necesaria. Inicialmen- 
te deben aprender actividades de la vida diaria: alimentación, 
baño, vestimenta, juego, valorar síntomas clínicos respiratorios: 
taquipnea, retracción torácica, estridor o sibilancias audibles, 
cambios en la coloración de la piel (cianosis bucal), cambios en 
las características de las secreciones de la cánula (cantidad, co- 
lor, viscosidad). Luego se continúa con el entrenamiento en las 
técnicas específicas: cambio de la cánula, cuidados del ostoma, 
técnicas de aspiración, reconocer signos de alerta, identificar y 
resolver situaciones de emergencia (obstrucción, decanulación 
accidental), manejo y limpieza de los elementos (aspirador de 
secreciones sondas y lavado de la cánula), técnicas de alimen- 
tación, transporte (debe realizarse con el set de TQT y aspirador 
manual), entorno doméstico (evitar el polvo, pelos de mascota, 
humo de cigarrillo). 


Se les entregará una revista o folleto con información sobre el 
manejo de TQT. Los padres deben conocer las maniobras de 
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reanimación cardiopulmonar (RCP) básica. El curso de RCP para 
padres se realiza durante la internación; los requisitos funda- 
mentales son: la lectura del manual, ser puntual y realizar el 
curso sin los hijos. 


Antes del alta hospitalaria ambos padres y/o cuidadores deben 
haber aprobado el curso de RCP, estar capacitados en el cambio 
de la cánula y contar con el equipo necesario para el cuidado 
en el hogar. 


Cuidados de seguimiento 


La TQT sigue siendo un procedimiento con una elevada mor- 
bilidad debido a complicaciones tardías (40-70%), mucho más 
frecuentes que las precoces.’ 


A medida que el niño crece, es importante tener en cuenta el cre- 
cimiento de la vía aérea, siendo necesaria la revisión del tamaño 
de la cánula, ya que es posible que presente resistencia al flujo 
aéreo con el consiguiente aumento del esfuerzo respiratorio y 
decanulación accidental. 


El conocimiento de los riesgos y la acción oportuna ante las 
complicaciones (obstrucción, decanulación accidental) que se 
presenten, facilitará anticiparse y resolver las mismas con mayor 
eficiencia. De ahí la importancia del seguimiento posterior al alta 
hospitalaria, con turnos otorgados y controles periódicos por el 
Servicio de Endoscopía. 


El conocimiento de todo lo explicado hasta acá, permitirá fomen- 
tar la participación activa en el manejo de la TQT, para lo cual 
es necesario e importante la capacitación continua. Toda técnica 
comporta un riesgo y con ello complicaciones en el paciente que 
deberán prevenirse. Es indispensable que el cuidado de enfer- 
mería sea preciso, oportuno y continuo; el proceso de enfermería 
fundamenta un cuidado permanente derivado del conocimiento 
de la patología, de la anticipación, de la valoración física, de 
un plan de cuidados e intervenciones y de la evaluación de los 
mismos. Se tendrá en cuenta en este caso la importancia de la 
educación de los padres, quienes serán los responsables del 
cuidado de su hijo posterior al egreso hospitalario. 
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malformaciones anorrectales 
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Definición 


Las malformaciones anorrectales (MAR) son la causa más fre- 
cuente de obstrucción intestinal congénita. Forman parte de 
una patología donde el ano no se encuentra en su ubicación 
anatómica normal y el tracto genitourinario frecuentemente se 
ve afectado. 


Existen diversos tipos de MAR, que implican distinto compromiso 
para el recién nacido (RN) según los sistemas que involucren y 
por ende, diferentes tratamientos. Así surgen varias clasificacio- 
nes, según sexo, presentación, ubicación y abordaje terapéutico. 


El entendimiento de las anomalías asociadas, y el manejo tanto 
clínico como quirúrgico en el período neonatal serán clave para 
el futuro de neonato. 


Incidencia y embriología 


Las MAR se presentan 1 cada 4000-5000 RN vivos. Se desco- 
noce la etiología de la malformación, aunque se presume que 
son anomalías que ocurren en la separación de la cloaca, entre 
la cuarta y la octava semana de gestación. 


Desde el punto de vista embriológico y anatómico, el sistema 
urogenital se desarrolla de un pliegue mesodérmico común si- 
tuado a lo largo de la pared posterior de la cavidad abdominal. 


La cloaca es una cavidad revestida de endodermo en contacto 
directo con el ectodermo superficial. Se forma alrededor de los 
veintiún días de gestación. 


En la semana siete de gestación se produce la división de la 
membrana cloacal dando lugar al tabique urorrectal y se forma 
el cuerpo perineal. La desviación del tabique puede ocasionar 
atresia rectal y comunicaciones anómalas entre el recto y la 
uretra, la vejiga o la vagina. 


De esta manera, el complejo anorrectal no se desarrolla ade- 
cuadamente. Los músculos que rodean el recto también podrán 
hacerlo defectuosamente, con implicancias futuras en su inerva- 
ción voluntaria e involuntaria para permitir la continencia fecal. 


Clasificación 


Existen diferentes clasificaciones de las MAR. Por un lado 
Wingspread, las dividió en altas, intermedias y bajas de acuer- 
do a la altura del recto con respecto a la inserción pelviana del 
músculo elevador del ano. Esta clasificación no ofrece utilidad 
en cuanto a pronóstico y tratamiento. 


Por este motivo muchos prefieren la clasificación contempo- 
ránea propuesta por Alberto Peña, donde se especifican los 
distintos tipos de fístulas rectales, sus variantes de acuerdo al 
sexo y las malformaciones más complejas. Su ventaja es que 
permite comprender el enfoque clínico y la anatomía quirúrgica 
así como la evaluación de los resultados funcionales. 


Fístula perineal: Se presenta en ambos sexos. El extremo distal 
del recto desemboca en forma de fístula por delante del área 
del ano teórico. 


En el neonato de sexo masculino la fístula puede encontrarse a 
lo largo del rafe medio, desde el ano teórico hasta el prepucio. 
(Figura 1 y Foto 1) 


En las niñas se caracteriza por encontrarse rodeada de piel. La 
fístula desemboca en el periné por delante del esfínter anal, 
donde un “puente cutáneo” lo separa del introito vaginal. (Fi- 
gura 2) El diámetro de la fístula generalmente es insuficiente 
para asegurar la completa evacuación. Presenta baja incidencia 
en niñas. 


Figura 1: 
Fístula perineal 
en varones 


Foto 1: 
Fístula perineal 
en varones 


Figura 2: 
Fístula perineal 
en mujeres 
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Fístula rectouretral bulbar y prostática: La desembocadura rec- 
tal tiene lugar a diferentes niveles de la cara posterior de la 
uretra. Cuando la fístula comunica con la porción bulbar de la 
uretra se denomina fístula rectobulbar. (Figura 3) 


A nivel del ano teórico hay respuesta contráctil a la estimula- 
ción, buen tono muscular del periné lo que lleva a pensar que 
presenta un adecuado aparato esfinteriano. Por lo general, el 
sacro es normal. 


Se denomina fístula rectouretral prostática cuando el recto 
desemboca a un nivel más alto. Presenta un periné plano y 
con débil tono muscular. Generalmente hay anomalía sacra e 
hipoplasia esfinteriana. (Figura.4) 


En ambos casos puede llegar a observarse meconio a través 
de la uretra. Tanto el recto como la uretra comparten pared. 
La fístula rectouretral bulbar es la MAR más frecuente en el 
varón seguida de la prostática. 


Figura 3: 
Fístula rectobulbar 





Figura 4: 
Fístula rectobulbar prostática 


Fístula rectovestibular: Es la MAR femenina más frecuente. El 
recto desemboca posterior al himen en el vestíbulo vaginal. 
(Figura 5) El calibre de la fístula es variable, llegando en algu- 
nos casos a permitir evacuaciones completas o en su defecto 
requerir dilataciones hasta la cirugía. 


Presentan buen sacro y mecanismos esfinterianos. El recto y la 
vagina comparten la pared. 


Este tipo de MAR puede pasar desapercibida en muchos casos 
hasta el curso de una gestación o del parto mismo. Muchas 
pacientes al descubrirla solicitan su intervención quirúrgica 
por cuestiones higiénicas. 


Figura 6: 
Fístula rectovesical 





Fístula rectovesical (cuello): Representa el 10% de los casos de 
sexo masculino. El recto desemboca en el cuello de la vejiga. 
(Figura 6) No comparten pared. Presenta periné plano. Puede 
observarse la presencia de meconio en orina. Frecuentemente 
asociados con anomalías urinarias y sacras. Es considerada 
una MAR alta, requiriendo para su corrección abordaje tanto 
por vía abdominal como perineal. 


Figura 5: 
Fístula rectobulbar 





Ano imperforado sin fístula: El recto se encuentra cercano a la 
piel, a 2 cm aproximadamente. Comparte pared común con la 
vagina o la uretra en el varón. Presenta buen desarrollo del 
aparato esfinteriano y del sacro. Mayormente se observan en 
pacientes con síndrome de Down, y más frecuente en el sexo 
femenino. 


Atresia rectal: El recto se encuentra cerrado en su totalidad, 
uno o dos centímetros por encima del ano a diferencia de la 
estenosis rectal en donde existe una comunicación recto-anal 
filiforme. 

La sospecha de MAR tendrá lugar en ausencia de meconio al 
intentar progresar una sonda rectal con respuesta negativa. A 
simple vista, la conformación del ano es de aspecto normal al 
igual que el esfínter y el sacro. Presenta buen pronóstico de 
continencia fecal futura y predominio en el sexo femenino. 


Fístula recto vaginal: Es una MAR poco frecuente. Suele diag- 
nosticarse erróneamente como cloaca persistente o fístula 
vestibular. Las niñas con fístula rectovaginal deben presentar 
meconio saliendo de la vagina a través del himen. (Figura 7) 
Presentan una alta incidencia asociada con malformaciones 
genitourinarias (MGU). 


Figura8: 
Fístula 
rectovaginal alta 





Cloaca persistente: Es la MAR más compleja. Es la tercera 
malformación femenina más frecuente, luego de la fístula rec- 
tovulvar y rectovestibular. Tanto el recto como la vagina y la 
uretra convergen en un canal común a nivel perineal observable 
al examen físico. Suele haber hipertrofia del capuchón del clíto- 
ris. (Figura 9 y Foto 2) 


La longitud del canal cloacal es variable. Por este motivo, 
Peña clasificó a esta malformación, como cortas cuando al 
canal es menor de 3 cm y largas cuando la extensión es mayor 
a esta longitud, pudiendo llegar hasta 10 cm. 


Hay un alto porcentaje de MGU, con mayor incidencia en los 
pacientes en donde la longitud de la cloaca es mayor a 3 cm. 
Es común observar duplicación de la vejiga ocupada por hidro- 
colpos, dando lugar a incontinencia urinaria asociada. Puede 
requerir derivación urinaria. 


El periné, la musculatura y el sacro suelen estar bien desarro 
llados en la cloaca corta. 





Figura 9: 
Cloaca persistente 


Foto 2: 
Cloaca persistente 


Malformaciones asociadas 


Más del 50% de los recién nacidos que presentan MAR tienen 
otras malformaciones asociadas: renales, en las vía urinarias, 
digestivas, esqueléticas, cardiovasculares, en el neuroeje y 
genitales. 


Las MAR se asocian con neonatos con síndrome de Down y 
es parte del espectro malformativo del síndrome de VACTER 
y VACTERL. 


La asociación VACTERL es un acrónimo nemotécnico de una 
serie de malformaciones sin causa conocida y de aparición 
esporádica. Cada letra representa un defecto de algún sistema: 
vertebrales, anales, cardiacas, traqueoesofágicas, renales y de 
los miembros. 


Diagnóstico 


Se lleva a cabo mediante un minucioso examen clínico peri- 
neal del neonato. Mediante el mismo se logrará diagnosticar 
un alto porcentaje de los distintos tipos de MAR. Su detección 
será clave para la decisión quirúrgica posterior entre una ano- 
plastía o una colostomía. 


Se realizará un colostograma distal para precisar qué tipo de 
fístula a las vías urinarias tiene el neonato. En una MAR cloacal 
se procederá a una genitografía a fin de identificar la vagina, el 
útero y el recto así como la longitud del canal. 


La presencia de meconio revela la comunicación rectal con la 
piel perineal. Al no visualizarse en el periné, se deberá colocar 
un colector de orina para pesquisar la presencia de meconio 
en la misma. La característica de la orina será verdosa y en el 
sedimento microscópico se observará lanugo junto con células 
epiteliales. Frente a la evidencia de una fístula urinaria se 
realizará una colostomía. 


Ante la ausencia de meconio y la sospecha de MAR, se reali- 
zará un invertograma. El invertograma de Wangesteen y Rice 
consiste en una radiografía de perfil con el neonato con la 
cabeza hacia abajo, piernas flexionadas en un ángulo de go 
grados con foco anal. (Foto 3) Se colocará una marca radiopa- 
ca en el sitio anatómico del ano teórico. 


Se deberá esperar alrededor de 24 hs de vida de manera que 
el aire deglutido tenga tiempo de alcanzar el recto distal, don- 
de el mismo servirá de contraste para el estudio radiológico 
determinando la altura del recto. 


La realización de una radiografía con el RN en posición prono y 
la pelvis elevada ha demostrado la misma imagen radiológica 
obtenida con un invertograma. El riesgo de aspiración bron- 
quial y dificultad respiratoria visto en este primero ha sido 
prácticamente nulo. (Figura 10) 


En su contra, Pena refiere que se ha observado que la con- 
tracción del mecanismo muscular comprime el intestino distal. 
Por lo tanto, el aire intestinal se puede ver por encima de la 
línea pubococcígeo indicando erróneamente la presencia de 
un defecto mucho mayor. Por este motivo, sigue siendo de 
elección la realización del invertograma. 





Figura 10: 


elevada 


Foto 3: 
Invertograma 
en una MAR baja 
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3 Posición prono y pelvis 
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Como se mencionó anteriormente, los pacientes con MAR 
presentan anomalías asociadas. Los pacientes con atresia de 
esófago suelen presentar en el transcurso de pocas horas dis- 
tención abdominal. Dicho cuadro será un importante signo de 
alarma para no demorar la cirugía esofágica, ya que la dis- 
tención abdominal produce restricción ventilatoria grave. Se 
evitará de esta forma la fuga de aire al estómago que pudiera 
provocar un estallido del mismo, como el reflujo del contenido 
digestivo a la vía aérea con la consecuente neumonía. 


En estos pacientes estará contraindicado el invertograma has- 
ta su corrección traqueoesofágica. 


En las niñas, rara vez no se constata la salida de meconio, ya 
que por lo general desemboca en el vestíbulo vaginal o en la 
vulva. La presencia del mismo no es indicador de la altura de 
la bolsa como ocurre en los varones. 


Si su desembocadura se encuentra rodeada de piel, ya sea 
perineal o vulvar, la MAR es baja. Cuando la desembocadura 
es en mucosa vestibular o vaginal la MAR es intermedia o alta. 
En las niñas con un único orificio perineal, en donde no se 
distingue la vagina de la uretra, debe sospecharse de una MAR 
cloacal. La contaminación fecal de las vías urogenitales dará 
lugar a infecciones urinarias a repetición, importante causa de 
morbimortalidad. 


Se realizará una ecografía abdominal a todos los pacientes, así 
como una radiografía de sacro ya que su malformación tendrá 
implicancias futuras en la continencia fecal. 


Tratamiento en el periodo neonatal 


La mayoría de las MAR no suelen ser sinónimo de urgencia 
quirúrgica, siempre y cuando el neonato no presente disten- 
ción abdominal y cuente con una fístula para descomprimir el 
intestino. 


No ocurrirá lo mismo si el paciente presenta una atresia de 
esófago tipo Ill u otra malformación asociada que comprometa 
la vida. En este caso deberá realizarse el cierre de la fístula 
traqueoesofágica como primera medida. 


Salvo excepciones, el cirujano tendrá tiempo de evaluar la po- 
sibilidad de realizar la corrección primaria sin colostomía en el 
período neonatal o realizar una colostomía y corregir el defec- 
to en un segundo tiempo. Se podrá realizar la cirugía en forma 
programada y de acuerdo a la situación clínica del paciente. 


En ambos sexos, los defectos bajos por lo general se corre- 
girán en el período neonatal a través de una anoplastía sin 
colostomía. 


Tratamiento en el varón 

En aquellos que presenten una fístula a la vía urinaria, se les 
realizará una colostomía sigmoidea a cabos divorciados. Así, 
se evitará el pasaje de materia fecal a la vía urinaria que pro- 
vocaría infecciones urinarias a repetición. 


Tratamiento en la niña 


En este grupo, Martínez Ferro sugiere que las fístulas recto- 
vulvares deben corregirse en el período neonatal a través de 


una anoplastía sin colostomía. En las fístulas vestibulares o 
vaginales, la colostomía debe ser sigmoidea con espolón. 


En las MAR cloacales se realizará una colostomía transversa a 
cabos divorciados ya que el sigmoides puede utilizarse en su 
corrección además de tener comunicación con la vía urinaria. 


Se deberá drenar el hidrocolpos para evitar la obstrucción uri- 
naria grave mediante el uso de catéteres o una colostomía en 
caso extremo. Muchas veces estas pacientes presentan dos 
hemivaginas; se deberá asegurar que ambas se han descom- 
primido. 


Luego de varios meses, se recomienda el examen endoscópico 
de la cloaca para trazar su anatomía para su reconstrucción 
futura. No se recomienda realizarla en una primera instancia, 
ya que el periné se encuentra edematizado. 


En los neonatos que fueron sometidos a una colostomía, la 
corrección definitiva se hará luego de los seis meses de edad 
aproximadamente. 


Se realizará la técnica creada y difundida por Pena llamada 
anorectoplastía sagital posterior (ARSP). Implica incidir sagital- 
mente el periné y los músculos hasta localizar la bolsa rectal y la 
fístula. Se movilizará y descenderá el recto de forma anatómica 
mediante los músculos al ano teórico. Un electroestimulador 
será utilizado durante la cirugía para localizar los músculos. 


La videolaparoscopía complementaria podrá utilizarse para 
acceder al abdomen para la corrección quirúrgica de fístulas 
del cuello vesical, cloacas altas o en casos en los que haya 
dificultades en la movilización del recto ubicado muy alto en 
la pelvis. 


Manejo postoperatorio: dilataciones anales 


Durante el postoperatorio, a los quince días aproximadamen- 
te de realizada la ARSP, se comenzará con las dilataciones 
progresivas del neo-ano a modo de evitar la estenosis. Se 
progresará un calibre por semana hasta los 14 mm aproxima- 
damente. Para ello se utilizarán bujías tipo Heggar de acrílico. 
La frecuencia será establecida de acuerdo a cada paciente aun- 
que por lo general se realizará dos veces al día. 


Al llegar al calibre deseado, mediante un neo-ano elástico y 
de dimensión estable, el tránsito intestinal podrá restablecer- 
se nuevamente prescindiendo de la colostomía. Se seguirán 
realizando las dilataciones anales hasta que las bujías pasen 
con facilidad y sin presentar dolor en donde se comenzará a 
espaciar su realización. 


Al inicio, puede ser frecuente observar la presencia de derma- 
titis perineal al comenzar las deposiciones. Estas serán desli- 
gadas y frecuentes. 


El rol de los padres será fundamental en esta etapa; se los 
instruirá en la realización del procedimiento. 


Complicaciones 
e Ensuciamiento: Síntoma de constipación grave en pacientes 


que habían desarrollado defecación voluntaria en el posto- 
peratorio. Se evidencia mediante el escurrimiento de materia 


fecal líquida que se debe a impactación fecal. 

e Constipación: Es esperable luego del cierre de la colostomía. 
Deberá tratarse para evitar la hipomotilidad e impactación que 
condicionará la dilatación progresiva del recto. 

e Incontinencia fecal: Presente en aquellos pacientes con mo- 
vimientos defecatorios involuntarios y ensuciamiento. 

e Incontinencia urinaria. 


Calidad de vida/ pronóstico 


Como hemos visto a través de los diferentes tipos de MAR, 
estas comprenden un espectro de defectos de variable com- 
plejidad y pronóstico, llegando incluso a comprometer la con- 
tinencia fecal, urinaria y la función sexual. 


En cuanto a la continencia fecal, se ha observado que a mayor 
hipoplasia del sacro, menor será la continencia. Los pacientes 
con fístula perineal serán los que tengan el mejor pronóstico, 
mientras que los que presenten una fístula vesical (cuello) 
tendrán un pronóstico más reservado. 


La falta de control en la defecación puede traer aparejado 
complicaciones en la adaptación social. El rol educativo de 
enfermería será sumamente importante. Se debe comenzar a 
trabajar desde el inicio junto a los padres en aquellas MAR 
de mal pronóstico en el control defecatorio. Se incluirán ase- 
soramiento alimentario, enemas diarios, así como el uso de 
fármacos que moderen la motilidad intestinal. 


A pesar de la correcta reparación quirúrgica, deberá conside- 
rarse a cada paciente como potencialmente crónico, por las 
secuelas anatomo-funcionales mencionadas anteriormente. 


Cuidados de enfermería 

> 

La vivencia de los padres respecto a la patología de su hijo, 
condicionará la respuesta del niño. El profesional de enferme- 
ría deberá funcionar como nexo entre los distintos miembros 
de la familia para facilitar la adaptación a la nueva realidad. La 
participación precoz y continua de los padres en los cuidados 
de su hijo facilitará la aceptación del nuevo escenario. 


Se debe fortalecer la confianza y la autonomía de los padres 
ofreciendo cuidados de calidad que contemplen sus necesida- 
des físicas, psíquicas y sociales. 


Cuidados al nacimiento: 
> 
e Realizar examen clínico perineal en busca de referencias 
anatómicas de MAR. 
e Colocar una SOG de gran calibre para evitar la distención 
abdominal. 
e Valorar la presencia de meconio. 
e Colocar un colector de orina para pesquisar la presencia de 
meconio en la misma. 
e Asistir en la realización de estudios complementarios como 
invertograma, colostograma y/o genitografía. 
e Considerar la necesidad de administración de oxígeno o 
presión positiva a través de la valoración continua del patrón 
respiratorio, gases en sangre y saturometría continua. La disten- 
ción abdominal puede llevar a dificultad respiratoria restrictiva 
o viceversa. 


Cuidado de la ostomía: 


> 
e Valorar la coloración de la mucosa intestinal. La misma deberá 


ser rosada indicando una adecuada perfusión tisular. 

e Observar la presencia de sangrado, edema, dehiscencia, oclu- 
sión, evisceración, prolapso, estenosis o granulomas en el ostoma. 
e Detectar signos de infección periostoma así como cantidad y 
características del exudado. Se realizará cultivo bacteriológico 
del exudado. 

e Evaluar la necesidad de colocar un apósito o bolsa colectora 
sobre el ostoma de acuerdo a la cantidad y las características de 
las deposiciones. 

e Utilizar productos llamados “de barrera” para evitar la irritación/ 
lesión de la piel periostoma. Los mismos no deberán contener 
alcohol. 

e Elegir el sistema colector de acuerdo a cada ostomía y pa- 
ciente, teniendo siempre en cuenta que cuente con un poder 
de adhesión que garantice la movilidad del niño y prevenga la 
irritación de la piel periostoma. 

e La piel deberá higienizarse con agua tibia pudiendo utilizar 
jabón neutro. No se deberá frotar la misma. Deberá estar seca 
antes de colocar la bolsa de colostomía. 

e El aro deberá adaptarse alrededor del ostoma evitando ser 
comprimido, pero sí aislando la piel periostoma de la materia 
fecal. 

e El orificio deberá ser 3 mm más grande que el diámetro del 
ostoma. Algunos fabricantes adjuntan medidores para mayor 
precisión. En cada cambio de anillo deberá medirse el ostoma, 
ya que estos suelen sufrir modificaciones en el transcurso de 
los meses. 

e La bolsa de colostomía será cambiada según necesidad. Ante 
el mínimo signo de infiltrado entre el adhesivo y la piel, deberá 
ser removida. 

e Deberá de ser vaciada con frecuencia si hay hiperactividad 
colónica. La higiene de la misma se realizará con agua destilada. 
e Detectar la presencia de eritema, edema, dolor, erosiones de la 
piel y sangrado. Identificar la causa de dermatitis química, trau- 
mática o alérgica. La pérdida de la integridad cutánea periostoma 
puede estar condicionada por varios factores: tipo de estoma y 
ubicación, consistencia y calidad de las deposiciones, estado nutri- 
cional y general del paciente, disponibilidad del material adecuado 
así como la habilidad de los profesionales de enfermería. 

e Evitar el uso de secadores de aire caliente que pudieran produ- 
cir irritaciones y/o quemaduras de la mucosa. 

e Evitar la utilización de soluciones yodadas ya que pueden pro- 
ducir quemaduras. 

e Evaluar la presencia de cólicos, distención abdominal así como 
la ausencia de deposiciones por la ostomía. 

e Detectar la presencia de diarrea. El riesgo de deshidratación 
es alto. 

e Evacuar dudas y miedos de los padres en cuanto al manejo de 
la ostomía: dolor, baño, vestimenta, absorción de la medicación 
según el tipo de ostomía. 

e Respetar el sueño del niño, planificando los cuidados en el 
momento en que el mismo se encuentre despierto. 


Técnica de irrigación del colon distal: 


> 

e Realizar lavados del intestino distal con irrigaciones periódicas 
para evitar la colección de moco. Se utilizará una sonda de goma 
blanda y de calibre adecuado o sonda K3o y jeringa de plástico 
de 60 cm con solución fisiológica (SF). 

e Introducir la sonda lubricada por el ostoma distal e instilar 
SF según la indicación (Foto 4 y 5) En los varones con ano im- 
perforado y fístula recto-uretral, la SF saldrá por la uretra y por 
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el ostoma distal. En las niñas con ano imperforado y fístula 
vestibular o cloaca, la SF saldrá por la vulva. 

e Las irrigaciones se realizarán cada dos días. En los días 
previos a la corrección quirúrgica de la MAR los lavados serán 
realizados una o dos veces por día. 

e Se deberá instruir a los padres para su realización domici- 
liaria. 





Foto 5: Técnica de irrigación distal Foto 4: Ubicación de ostomas 


» Cuidado posoperatorio inmediato de la ARSP 


e Valorar la presencia de taquicardia, hipotensión y signos 
indirectos de dolor. 

e Administrar analgesia y antibióticos según indicación mé- 
dica. 

e En varones con fístula urinaria, la sonda vesical deberá per- 
manecer cuatro días aproximadamente. No deberá recolocarse 
la sonda en caso de salida accidental. 

e Valorar la presencia de globo vesical. 

e Valorar la tolerancia oral del paciente luego del ayuno posto- 
peratorio. 

e Realizar balance estricto de ingresos y egresos. Realizar rit- 
mo diurético. 

e El periné deberá permanecer limpio y seco. 


> Cuidado de la dilatación del neo-ano: 


e Realizar las dilataciones anales según la indicación del ciru- 
jano. Se comenzará con las mismas a los 15 días aproximada- 
mente de la cirugía con el fin de evitar su estenosis. 

e Se comenzará utilizando el mismo calibre que en la cirugía. 
e Valorar la presencia de sangrado del neo-ano pudiendo este 
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sangrar durante las primeras 48 h. Se lubricará la bujía con 
vaselina. No es recomendable el uso de anestésicos locales 
debido a su absorción por vía rectal. 

e Se buscará que el periodo de dilataciones sea lo más corto 
posible para evitar el disconfort. 

e Realizar dilataciones dos veces al día, durante un minuto. 
De ser necesario deberá realizarse entre dos personas: una 
sostendrá al niño y la otra realizará la dilatación. 

e Instruir a los padres en su realización, momento que se 
aprovechará para exponer dudas. 


> Cuidado luego del cierre de la colostomía: 


e Valorar el número de las deposiciones diarias. Las mismas 
se encontrarán aumentadas los primeros meses para luego ir 
disminuyendo en el caso de los pacientes con colon íntegro y 
buen pronóstico de continencia. 

e Valorar las características de las deposiciones así como la 
zona perineal ya que durante los primeros meses es frecuente 
observar dermatitis perineal. 


El desafío para todos aquellos que cuidamos RN no finaliza en 
la instancia quirúrgica sino también en el seguimiento para el 
control, tratamiento y cuidados de las secuelas persistentes, 
tanto de la malformación en sí como de los sistemas involu- 
crados. 


El cuidado de los RN con MAR requiere de cuidado inter- 
disciplinario y profesionales de enfermería con conocimientos 
actualizados y compromiso activo en el mismo. 


En el camino por recorrer que enfrentarán tanto el paciente 
como su familia, debemos ser conscientes de la importancia y 
la responsabilidad que nuestro cuidado tiene en la evolución 
y su vida futura. 


Como profesionales de enfermería tenemos el desafío de 
transmitir y enseñar a los padres, cuidados con competencia, 
seguridad y credibilidad. 
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Libro: "SOLTANDO AMARRAS. Claves para comprender 
la historia pendiente de la enfermería argentina” 


Autora Beatriz Morrone*, con prólogo de José Siles González. Ediciones Suárez, Argentina 2011. 
Páginas, 204. ISBN 978 987-1732-46-3. 





En el libro se ponen en debate y tensión tramos de la historia 
de la Enfermería Argentina atravesada por cuestiones de géne- 
ro, colonización, procesos de medicalización, religión, luchas 
de clase, ocupación e instituciones de formación de mujeres, 
tensiones y cambios en el mundo del trabajo, memoria his- 
tórica, dictaduras y derechos humanos. En suma, un trayecto 
donde confrontaron intereses corporativos por la hegemonía y 
el control económico y simbólico del país. 


Se analiza en la Enfermería Argentina el proceso de profesio- 
nalización, el tránsito en la etapa fundacional de la mano de 
las feministas y sus luchas, que incluyó a varones y mujeres 
y sufrió tempranamente la feminización, a partir de la supre- 
macía de los intereses de la Sociedad de Beneficencia, tanto 
en sus escuelas como en las instituciones en las que eran 
contratados enfermeros. 


Se recata parte de la memoria histórica, patrimonio intangible 
en vías de extinción, reconstruyendo ésta mediante el recurso 
de la historia social y cultural. Constituye esta publicación un 
material de gran valor por ausencia de investigaciones que 
avancen en estos ejes. Construye puentes para entender cómo 
y por qué este colectivo invisibiliza la participación política 
partidaria de sus integrantes, la militancia y la resistencia en 
los gobiernos dictatoriales, sus desaparecidos, la participación 
y secuelas de la guerra de Malvinas, la lucha por el poder - tanto 
en el ejercicio como en la formación disfrazando sus errores en 
la debilidad que dicen padecer por las decisiones de “otros”. 


Este libro suelta las amarras del relato ingenuo que planteaba 
una mirada “aséptica” de la historia de la profesión en Argen- 
tina, sin anclaje ideológico y clausurando toda duda. Propone 
empezar a navegar entendiendo que ninguna disciplina debe 
renunciar a su historia y menos aun dejar de revisar los mo- 
mentos críticos, en donde concurren episodios oscuros y etapas 
revolucionarias y desafiantes. 


Se seleccionaron cinco momentos, esto no significa que sean 
más importantes que el período que se excluye, pero en la pre- 
sente elección el hilo conductor es la colonización intelectual, 
las tensiones que operaron favoreciendo la subordinación, la 
negación de las acciones emancipadoras por parte de inte- 
grantes de la profesión y la invisibilización de todo aquello 
que pone en riesgo reconocerse en tanto trabajadores con his- 
toria, con héroes y mártires, con luchas, contradicciones, errores 
y aciertos, en fin, repensar una y otra vez hasta soltar amarras, 
navegar interpretando el presente en las huellas del pasado. 


Los capítulos abordan “La colonización y la atención de la 
salud: ¿encuentro de culturas?”; “La revolución sanitaria. Ten- 
siones y ruptura: la enfermería en la gestión Carrillo”; “La 
militancia política de los enfermeros: resistencia y lucha en 
la segunda mitad del siglo XX“, “La actuación de los enfer- 
meros argentinos en la guerra del siglo XX”; “Invisibilización 
de la hegemonía en la formación y el control del ejercicio” 
y un apartado final: “Abrir la cuestión: ¿Débiles? Sofismas y 
subalternidad”. 
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COMENTARIOS DE ARTÍCULOS: 
Resultados en neurodesarrollo de niños que 
requirieron reanimación en países en desarrollo 


Neurodevelopmental outcomes in infant requiring resuscitation in developing countries. Carlo W, Goudar S, 
Pasha O, Chomba E, McClure E, Biasini F, Wallander J,Vanessa Thorsten V, et al. J Pediatr 2012;160:781-85. 


Comentario: Prof. Lic. Rose Mari Soriao 


RESUMEN 


Objetivo: determinar si la reanimación de los niños que no 
tuvieron una respiración efectiva al nacer, aumenta la cantidad 
de sobrevivientes con trastornos del neurodesarrollo. 


Diseño del estudio: los niños que no respondieron a la estimu- 
lación, ventilados con bolsa y mascara al nacer, dentro de un 
estudio sobre reanimación, y niños que no requirieron ningún 
tipo de reanimación, fueron aleatorizados a recibir una inter- 
vención para el neurodesarrollo o formar un grupo control. 
Los niños fueron examinados por evaluadores del neurode- 
sarrollo capacitados, que no conocían sus antecedentes de 
reanimación ni de intervención. Se presentan los datos a los 
12 meses sobre el neurodesarrollo de los niños del grupo con- 
trol, tanto de los niños reanimados como no reanimados. 


Resultados: no hubo evidencias de diferencia entre los niños 
reanimados (n: 86) y los no reanimados (n: 115) en el porcen- 
taje de niños con Índice de Desarrollo Mental <85 en la Escala 
de Bayley del Desarrollo Infantil-1l (resultado principal; 18% 
vs. 12%; p: 0,22) ni en otros resultados del neurodesarrollo. 


Connclusiones: la mayoría de los niños reanimados con bolsa 
y mscara al nacer, tuvieron a los 12 meses, resultados de neu- 
rodesarrollo dentro del rango de referencia. 

Se require un seguimiento a más largo plazo dado el riesgo 
aumentado de trastornos del neurodesarrollo. 


COMENTARIO 


El presente artículo se propone explorar la hipótesis que los 
niños que fueron ventilados con bolsa y máscara al nacer y no 
presentaron encefalopatía grave durante el período neonatal, 
tienen un riesgo de bajo índice de desarrollo mental (MDI) 
al año de vida, similar al de los niños que no han requerido 
reanimación. Se considera bajo desarrollo mental a un índice 
menor a 85 en la Escala de Bayley para el Desarrollo Infantil 
(BSID). 


El objetivo es entonces determinar si los recién nacidos reani- 
mados al nacer por falta de respiración efectiva sobreviven 
con incremento de trastornos del neurodesarrollo. 

La temática es de alto interés para el equipo de salud neona- 
tal, teniendo en cuenta que del total de los recién nacidos, el 
10% necesita algún tipo de ayuda al inicio de la transición a 
la vida extrauterina. 

Los autores realizaron una investigación, con el diseño de un 





ensayo clínico aleatorizado, realizando seguimiento del neuro- 
desarrollo durante el primer año de vida en un subgrupo de 
niños pertenecientes a tres países en desarrollo (India, Zambia 
y Pakistán), que fueron reanimados al nacer con bolsa y más- 
cara, en el marco del estudio First Breath Trial. 


El estudio First Breath Trial fue un ensayo controlado mul- 
ticéntrico en el cual se registraron los resultados de la im- 
plementación de un programa de entrenamiento de la OMS 
para agentes sanitarios que asisten partos (Essencial Newborn 
Care Course) sobre cuidados esenciales al recién nacido. Este 
programa incluyó ventilación con bolsa y máscara con aire 
ambiente. 


Se compararon dos grupos de una población de 540 niños se- 
leccionados entre noviembre de 2006 y el mismo mes de 2008. 
De ellos 438 cumplieron los criterios de elegibilidad y hubo 
405 de los cuales se obtuvo consentimiento informado de los 
padres. De los 405, un grupo de 164 niños recibió reanimación 
(grupo 1) y otro grupo de 241 niños, no la requirió (grupo 2); 
en ambos grupos se asignó aleatoriamente una intervención 
para el desarrollo y un grupo control, de manera que tanto en 
el grupo 1 como en el grupo 2 hubo niños que recibieron una 
intervención y otros que no (estos son los controles). 


En el grupo 1 (n= 164) recibieron intervención para el desarro- 
llo 78 niños, de los cuales 73 permanecieron en el estudio y 
86 fueron el grupo control, de estos últimos 81 completaron el 
seguimiento al primer año de vida. 


En el grupo 2 (n=241) recibieron intervención para el desarro- 
llo 126 niños, de los cuales 112 permanecieron en el estudio y 
115 fueron el grupo control, de estos últimos 107 completaron 
el seguimiento al primer año de vida. 


La intervención para el desarrollo consistió en aplicar un 
instrumento de evaluación (BSID) de neurodesarrollo adminis- 
trada a niños y padres, en visitas domiciliarias, por pediatras y 
psicólogos que recibieron entrenamiento específico para ello. 


Cabe destacar, que los evaluadores estaban familiarizados 
con el lenguaje de la comunidad y el instrumento original de 
evaluación fue modificado (BSID-II) de acuerdo a las pautas 
culturales de la comunidad en que se implementó para favo- 
recer la comprensión y la identificación de las imágenes por 
parte de los niños y familias incluidas en el estudio. Esto sin 
duda constituye una fortaleza del trabajo en terreno diseñado 
por los investigadores. 


o Enfermera asistente de investigación clínica, Pneumedicare SRL., Yokneam, Israel, Correo electrónico: fatmiOpneumedicare.com 


Se desprenden de la lectura crítica del artículo, dos cuestiones 
importantes que contribuyen a la validez del estudio: una es la 
forma de selección de la población, directamente relacionada 
al diseño del estudio y la segunda es la escasa pérdida de 
pacientes enrolados, cuestión estrechamente vinculada a la 
estrategia de seguimiento. 


Los resultados que se han comunicado en este estudio son 
de los niños que pertenecen a los grupos controles, que com- 
pletaron el año de seguimiento. De los niños que recibieron 
intervención para el desarrollo (de ambos grupos) los inves- 
tigadores reservaron la comunicación de los resultados hasta 
que cumplan tres años de seguimiento. 


Se registró una adherencia a las visitas domiciliarias del 99 
al 100% en los controles de ambos grupos; las características 
materno-infantiles son comparables en ambos grupos excepto 
los neonatos reanimados con bajo puntaje de Apgar y examen 
neurológico no satisfactorio a los siete días de vida. 


El resultado primario fue el porcentaje de niños con trastorno 
moderado a grave del desarrollo cognitivo (MDI <85) según 
BSID-II que se evaluó en el 18% de los reanimados y en el 12% 
de los no reanimados. 


Otros de los resultados del estudio muestran que los rangos 
de discapacidad moderada y grave no difirieron entre los gru- 
pos de los niños reanimados y los no reanimados y al año de 
vida ambos grupos tienen valores comparables de peso, talla 
y perímetro cefálico. 


Los autores plantean que los niños nacidos en países en de- 
sarrollo, que han sobrevivido luego de reanimación con bolsa 
y máscara, tienen un 82% de posibilidades de tener un índice 
de desarrollo mental normal (MDI»85%) y un 84% de posibili- 
dades de no tener discapacidad grave al año de vida. 


Si bien el estudio tiene una limitación que los autores pre- 
sentan con claridad en la discusión, como es el caso de la 
exclusión de los neonatos con diagnóstico de encefalopatía 
grave a la semana de vida, solamente 3 de los 540 seleccio- 
nados inicialmente fueron excluídos por examen neurológico 
consistente con encefalopatía grave. 


Otra limitación es el seguimiento hasta el año de vida cuando 
los indicadores de neurodesarrollo son menos predictivos a 
largo plazo que resultados de evaluaciones posteriores. En 


virtud de las limitaciones los investigadores postulan la ne- 
cesidad de estudios con seguimiento a largo plazo dado que 
en el tiempo se incrementa el riesgo de discapacidades en el 
desarrollo. 


Un dato interesante es que el 50% de los niños incluidos en 
el estudio nacieron en el domicilio.Una de las causas de muerte 
temprana durante la primera semana de vida es la encefalopatía 
grave como consecuencia de la asfixia en nacimientos domicilia- 
rios. Como el estudio enrola pacientes que tienen más de una 
semana de vida, recordemos que debían tener examen neuro- 
lógico a la semana, es muy alentador observar en este estudio 
la baja incidencia de mortalidad y discapacidad. 


Se concluye entonces que la muerte o discapacidad grave ocu- 
rre en <10% de los niños nacidos en comunidades de países en 
desarrollo que sobreviven luego de reanimación con bolsa y 
máscara, y la mayoría de los niños alcanza el año de vida con 
resultados dentro de los rangos de referencia. 


Tal cual se mencionó al principio del comentario, la temática 
es relevante a la especialidad, lleva a la reflexión acerca de las 
prácticas habituales en la recepción de los recién nacidos, los 
pasos iniciales en la transición y la reanimación. 


Una intervención sencilla, pero crucial, como es la ventilación 
con bolsa y máscara resulta una medida costo efectiva, que 
muestra resultados en los recién nacidos que la requieren, 
hasta el punto de ser comparables con los que no requieren 
reanimación. Disminuir la discapacicidad es un punto neurál- 
gico para nuestra realidad dado que aún hay escasos recursos 
dedicados a la rehabilitación y la accesibilidad a los mismos 
por parte de quienes lo necesitan, no siempre está garanti- 
zada. 


Es oportuno recordar y revalorizar la ventilación con bolsa y 
máscara como la columna vertebral de la reanimación, tomar 
conciencia que la formación en RCP neonatal es un requisito 
indispensable para quienes recepcionamos neonatos y tene- 
mos una ingerencia directa en la supervivencia y la salud de 
los recién nacidos. 


Resulta fundamental lo que se desprende del análisis de la 
evidencia presentada, en cuanto a lo que nos compete como 
profesionales de salud del área: brindar cuidados basados en 
la mejor evidencia disponible. 
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COMENTARIOS DE ARTÍCULOS: 
Nacimiento por cesárea al término en embarazos de 
bajo riesgo: efectos sobre la morbilidad neonatal 


Ceriani Cernadas JM, Mariani G, Pardo A, Aguirre A, Pérez C, Brener P, Cores Ponte F. Arch Argent 
Pediatr 2010;108(1):17-23. 
Comentado por: Lic. Mónica Beatriz Barresio 


Resumen 


Introducción. La tasa de cesárea aumentó marcadamente en 
años recientes. Nuestro objetivo fue comparar, en embarazos 
de bajo riesgo, la prevalencia de morbilidad en recién nacidos 
de término por vía vaginal y cesárea. 


Población y métodos. Estudio de cohorte prospectivo. Fue- 
ron elegibles los neonatos de 37 a 41 semanas, nacidos en 
el Hospital Italiano de Buenos Aires, desde diciembre 2004 
a julio 2006. Criterios de exclusión: enfermedades maternas; 
compromiso fetal, presentación pelviana en primíparas, geme- 
lares, restricción del crecimiento intrauterino y malformaciones 
mayores. 


Resultados. Se incluyeron 1120 nacidos por vía vaginal y 901 
por cesárea. La morbilidad neonatal total fue 9% en cesá- 
reas y 6,6% en partos vaginales (RR 1,36; IC 95% 1,01-1,8). 
La morbilidad respiratoria fue 5,3% en cesáreas y 3,1% en 
vaginal (RR 1,7; IC95% 1,1-2,6), y sólo resultó mayor en los < 
38 semanas (7,4% en cesáreas contra 2,1% en vaginal; RR 3,5; 
IC95% 1,5-8,1). En el análisis de regresión logística, cesárea y 
sexo masculino se asociaron en forma independiente con ma- 
yor morbilidad respiratoria. El ingreso a cuidados intensivos 
fue mayor en nacidos por cesárea (9,5% contra 6,1%; RR 1,5; 
IC95% 1,1-2,1). El 68% de las madres con cesárea manifestaron 
dolor moderado-intenso en el puerperio, contra 36% en parto 
vaginal (RR 1,9; IC95% 1,7-2,1). La lactancia exclusiva al alta 
fue menor en madres con cesárea (90% contra 96%; RR 0,94 
IC95% 0,92-0,96). 


Conclusiones. La cesárea se asoció con mayor morbilidad neo- 
natal, ingreso a cuidados intensivos y dolor materno puerperal, 
y con disminución de lactancia exclusiva al alta. 


Comentario 


Actualmente muchas instituciones de salud publican en sus es- 
tadísticas una excesiva, abusiva o en algunos casos innecesaria 
tendencia a realizar la operación de cesárea en embarazos de 
término y de bajo riesgo. 


Desde hace tiempo, hay una gran preocupación por el au- 
mento progresivo del número de partos que se resuelven por 
vía de una operación cesárea. Esta intervención, reservada en 
los tiempos del Imperio Romano sólo como un intento heroico 
de salvar la vida de un feto en los casos de muerte materna, 





se convirtió posteriormente gracias al avance del conocimiento 
médico en una herramienta utilísima para asegurar la supervi- 
vencia del feto y también de la madre en condiciones potencia- 
les de riesgo materno y neonatal. 


No existe ninguna duda que el avance de ese conocimiento 
permitió disminuir el riesgo materno durante esa operación, y 
de esta manera disminuir la mortalidad perinatal. 


Así la operación cesárea ha contribuido notablemente a mejo- 
rar la supervivencia de muchos recién nacidos, como también 
a que nazcan en mejores condiciones. Sin embargo, en las 
últimas décadas, el aumento de las cesáreas no ha guardado 
proporción con la disminución de la morbimortalidad perina- 
tal superando además la recomendación establecida por la 
Organización Mundial de la Salud (10 al 15%). Actualmente 
se conocen cifras que van del 30 al 50% de cesáreas en las 
instituciones privadas. 


El presente artículo muestra como “la creencia que el naci- 
miento por cesárea podría ser beneficioso para la madre y 
el recién nacido (RN), no tiene ningún fundamento científico 
sólido”. Por el contrario, varios estudios observaron mayor 
frecuencia de trastornos asociados, tanto maternos como neo- 
natales. 


Con la hipótesis de que el nacimiento por cesárea al término 
de la gestación, no motivado por situaciones de urgencia ni por 
patología materna o fetal, ocasiona mayor morbilidad neonatal, 
se realizó el estudio con el objetivo principal de comparar la 
prevalencia de morbilidad temprana en recién nacidos por vía 
vaginal y por cesárea. 


También en el estudio se pudo evaluar la influencia sobre la 
morbilidad respiratoria del recién nacido y su ingreso a la Uni- 
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), y los efectos 
que ambas formas de nacimiento podían tener sobre el dolor 
materno puerperal y la tasa de alimentación a pecho exclusiva 
al alta. Estos últimos son condicionantes maternos para poder 
lograr una internación conjunta total. 


El impacto que causa para los padres el ingreso de su hijo a 
la UCIN hace que haya no solo una interferencia en el vínculo 
y en la dificultad de establecer el apego para lograr una lac- 
tancia exclusiva y exitosa, sino en el temor de la pérdida o de 
un daño irreparable para su hijo. Numerosos estudios avalan 
el contacto inmediato al nacimiento para favorecer la puesta 
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al pecho en el período sensible durante las primeras horas 
de vida. 


Hablar de dolor materno también implica una gran limitación 
para la mamá en la movilización y el desarrollo de su recupera- 
ción, retrasando de esta manera la posibilidad de realizar una 
internación conjunta total. 


El artículo muestra una población numérica representativa 
para realizar el estudio y, dentro de una institución de salud 
donde existe un seguimiento perinatal. 


La ausencia del trabajo de parto ocasiona en las primeras ho- 
ras de vida mayor incidencia de morbilidad respiratoria en los 
recién nacidos. En esta etapa la valoración respiratoria será de 
vital importancia para detectar taquipnea transitoria y realizar 
los cuidados acordes a las necesidades de cada neonato. 


Las cesáreas se realizaron en embarazos cuyo rango iban de 
37 a 42 semanas de gestación. En los casos de embarazos de 
37 semanas la morbilidad pueden ser de mayor riesgo para el 
recién nacido durante el período de adaptación. Es el caso de 


los cercanos al término (near-term), donde el cálculo en las 
semanas de gestación puede tener una variación de 1a 1,5 
semanas. 


La presencia o no de trabajo de parto en los nacidos por ce- 
sárea así como también las semanas de edad gestacional se 
presenta en forma distinta en la morbilidad relacionada con la 
valoración respiratoria incluyendo taquipnea transitoria, enfer- 
medad de membrana hialina, síndrome de aspiración de líquido 
amniótico meconial e hipertensión pulmonar persistente. 


El progresivo aumento en la tasa de cesáreas, constituye en 
la actualidad una situación de alarma en la medicina perinatal 
y provoca un impacto negativo sobre la salud de las madres 
y sus RN, como así también en incremento en los costos en 
la atención. 


Lograr que la perinatología sea menos invasiva, centrada en 
los derechos de la mujer y la familia, así como volver al parto 
como un hecho fisiológico y no como una etapa de riesgo 
tanto la madre como para su hijo, tiene que ser una meta a 
alcanzar en las instituciones de salud. 
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Reglamento de Publicaciones 


2 La revista ‘Enfermería Neonatal? de la Fundación para la Salud Materno Infantil publicará artículos sobre 
enfermería neonatal y perinatal considerados de interés por el Comité Editorial. 

2 La revista se edita desde febrero de 2007, en papel y en formato electrónico, difundido a través de la página 
web de runbasamin y del Ministerio de Salud de la Nación. 

2 Todos los artículos enviados para su publicación serán revisados por el Comité Editorial para su evaluación 
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» Instrucciones 
Todos los artículos deben ser inéditos. Podrían publicarse artículos ya publicados en otras revistas - en castellano 
o traducidos de otros idiomas -, previo consentimiento de autores y editores. 
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- El artículo remitido deberá ser acompañado por una carta al Comité Editorial, la que debería incluir: 
1. Solicitud de revisión por el Comité Editorial. 
2. Declaración de que el trabajo es inédito. 
3. Declaración de que todos los autores son responsables del contenido del artículo. 
4. La dirección, teléfono y correo electrónico de todos los autores. 
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En caso que el artículo sea publicado, todos los autores ceden los derechos de autor a FUNDASAMIN. 
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con el artículo completo. 


» Redacción 
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do los resúmenes, referencias y tablas). Las páginas deben numerarse en su totalidad. 
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Las palabras que se abrevian con siglas deben redactarse en forma completa en la primera ocasión que se men- 
cionan en el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. En menciones únicas no se deben emplear siglas, 
los resúmenes no deben contener siglas, excepto situaciones realmente justificadas. 
Cuando se coloquen siglas en tablas, cuadros o figuras, deben aclararse al pie o en el epígrafe, aún cuando ya 
se hubieran señalado en el texto. 
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